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Introducción: Una de las críticas que se hace a las técnicas de la rehabilitación es la limitada generalización a la
vida cotidiana del paciente. El cine se ha empleado como herramienta de rehabilitación psiquiátrica en el
pasado con el objetivo principal de facilitar el entrenamiento en habilidades sociales y de comunicación. En
este estudio nos planteamos emplear el cine como herramienta de recuperación clínica, pero también como
herramienta novedosa de recuperación cognitiva para trabajar adicionalmente comunicación y habilidades
sociales y todos los procesos cognitivos básicos y de cognición social.
Método: En este ensayo clínico aleatorizado, 48 pacientes con esquizofrenia fueron asignados a un grupo
experimental o control. Ambos grupos recibieron sesiones de tratamiento que incluían la visualización de
capítulos de cine de la serie Los Soprano. Tras ello, el grupo experimental realizaba una sesión estructurada de
entrenamiento cognitivo con preguntas y ejercicios basados en el capítulo de cine. Con la misma duración y
frecuencia el grupo control realizaba una puesta común en voz alta sobre lo visto en el capítulo.
Resultados: Al ﬁnal del tratamiento, el grupo experimental mejoró signiﬁcativamente en síntomas clínicos
tanto positivos como negativos en comparación con el grupo control. Sin embargo, esta mejoría no se observó
en las funciones cognitivas ni básicas ni en cognición social.
Discusión: Una intervención breve basada en actividades de la vida diaria puede ser transformada en
herramienta eﬁcaz de rehabilitación psiquiátrica. Sin embargo, con las características actuales y en la muestra
de este estudio, la misma intervención no aportó beneﬁcios en parámetros de cognición.
© 2015 The Authors. Published by Elsevier Inc. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).1. Introducción
Los pacientes con esquizofrenia se caracterizan por presentar
problemas cognitivos frecuentes en su vida diaria (Harvey and Bowie,
2005). Su funcionamiento en actividades normalizadas como el empleo,
vivir de manera independiente o mantener un funcionamiento social
normalizado, estánmuy limitadas en este colectivo (Harvey et al., 2010)
y los tratamientos farmacológicos tienen poco efecto en la recuperación
cognitiva y funcional de los pacientes. Por ello, los intentos más
habituales para la intervención se centran en la actualidad en la
remediación cognitiva y otras alternativas de rehabilitación psiquiátrica.og.2015.10.003.
ltad de Psicología y Educación.
Tel.: +34 94 413 90 00x2702.
Inc. This is an open access article uExiste en la actualidad toda una línea de investigación sobre la
cognición en esquizofrenia basada en el desarrollo e implementación
de técnicas de evaluación e intervención dirigidas a potenciar la
autonomía funcional en este colectivo de pacientes. Del mismo modo
que en evaluación neuropsicológica se evoluciona hacia métodos más
próximos a la vida diaria (Ruse et al., 2014), la remediación cognitiva
tiende cada vezmás a introducir métodos relacionados con la vida real
del paciente. Tradicionalmente, los intentos por llevar a cabo
remediación cognitiva relevante a la vida del paciente adoptaban un
enfoque top-dow que ha sido criticado por serias limitaciones (Jardri
and Deneve, 2013). Las principales diﬁcultades de estos enfoques es
que desatienden el entrenamiento de funciones cognitivas básicas
(como la atención, el lenguaje, la memoria) y por ello, el paciente no
garantiza una recuperación suﬁciente de las mismas que le ayude a
afrontar exitosamente procesos superiores más complejos. Sin
embargo, los enfoques botom-up, aunque provén dicho entrena-
miento, pueden tener una limitada capacidad de generalización de lasnder the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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un camino sin salida, este reto ha instado a los autores a desarrollar
metodologías apropiadas que incluyan lomejor de cada enfoque y que
se acerquen a los intereses que los pacientes podrían desarrollar
dentro de una vida normalizada.
La aparición del cine hace más de un siglo como forma de expresión
artística evolucionó con la globalización de la humanidad para
convertirse en un fenómeno social de masas y en una herramienta del
desarrollo cognitivo, artístico, audiovisual y social (Bordwell et al., 1997;
Cook, 1981). De acuerdo con Dudai (2012), el éxito histórico del cine se
debe a que es una formaúnica de arte que integra, explota y potencia las
facultades cognitivas del cerebro humano: la memoria de trabajo (MT),
la capacidad para viajar mentalmente en el tiempo (VMT), y de viajar a
través de las emociones. Y desde ese enfoque, el autor propone que el
cine puede ser estudiado a través de sus sustratos neurocerebrales y
neurocognitivos. Ser capaz de seguir y entender una película requiere,
entre otros, de: capacidad visuoespacial, fonológica y multisensorial
adecuadas, esfuerzo en MT, lenguaje, memoria episódica, gestión
mental del tiempo que a veces discurre de un modo no lineal, de
atención concentrada, de coordenadas temporo-espaciales y de empatía
social con los personajes (Dudai, 2012). Todas ellas, capacidades
cognitivas más simples o más complejas pero que, unidas, suponen
una exigencia cognitiva alta y que nos permite comprender por qué
pacientes con lesiones oproblemas cerebrales sequejan funcionalmente
de tener diﬁcultad para poder seguir una película.
El cine representa en la vida de las personas una actividad que
incorpora historias y contextos ﬁcticios pero de alguna manera
próximos a las realidades de individuo a través de la representación de
conductas y la transmisión de emociones (Bellour, 2009). Como tal,
una película ofrece un contexto intermedio entre la vida real y la
distancia de la ﬁcción. La visualización de películas se ha empleado
tradicionalmente en contextos de rehabilitación psiquiátrica debido a
que las películas permiten reproducir eﬁcazmente situaciones reales o
próximas a la realidad (Hasson et al., 2008a,2008b). Los resultados de
algunos estudios que han empleado el cine en la rehabilitación
informan de beneﬁcios en la sintomatología clínica, el estado de
ánimo y las habilidades sociales de los pacientes (Gelkopf et al., 2006).
Por ello, un grupo del Hospital Puerta del Hierro de Madrid desarrolló
un método estructurado de remediación cognitiva basado en el cine de
ﬁcción y en la famosa serie Los Soprano. Este método está basado en la
Teoría de Análisis de Películas (Aumont andMarie, 1988; Goliot-Lété and
Vanoye, 2012) y en los principios de la remediación cognitiva (Penadés
and Gastó, 2010; Roberts and Penn, 2013; Roder and Medalia, 2010).
Desde este enfoque, nuestro equipo diseñó un ensayo clínico
empleando el cine para evaluar el efecto de la remediación cognitiva
en pacientes con esquizofrenia. Para ello, se empleó la serie de
televisión Los Soprano que contiene capítulos estructurados y
homogéneos que permiten el análisis del impacto de esta técnica en
cognición básica, cognición social, síntomas clínicos y funcionalidad.
Nuestra hipótesis es que el grupo que visualice la serie junto con las
técnicas estructuradas de análisis y entrenamiento cognitivo, mejor-




48 pacientes hospitalizados con esquizofrenia fueron reclutados en
las Unidades de Psicosis Refractaria del Hospital Psiquiátrico de Alava
y en el Hospital Universitario Puerta de Hierro de Majadahonda
Madrid (ambos en España) en un estudio colaborativo con la Facultad
de Psicología de la Universidad de Deusto. Los criterios de inclusión
fueron los siguientes: Edad entre 18 y 75 años y cumplir criterios dediagnóstico de esquizofrenia según el Manual Estadístico y Diagnós-
tico de la Asociación Americana de Psiquiatría DSM-IV-TR. Los
criterios de exclusión incluyeron: edad menor de 18 o mayor de 75
años, evidencia de abuso de alcohol o drogas en los últimos 30 días,
episodio relevante actual de trastorno afectivo, historia previa de
pérdida signiﬁcativa de conciencia, retraso mental, historia de
episodio neurológico o médico relevante, y no estar participando en
otro ensayo clínico. Ambos grupos recibieron el tratamiento estándar
que incluye el manejo del caso individual y las revisiones médicas.
Todos los pacientes estaban estables en el momento de su
participación en el estudio. Todos recibían tratamiento farmacológico
durante su participación.
2.2. Aprobación del protocolo, registro y consentimiento informado
Todos los participantes consintieron en participar de forma
voluntaria y ﬁrmaron el consentimiento informado del estudio. El
protocolo de este estudio fue aprobado por el Comité de Etica e
Investigación de la Universidad de Deusto.
2.3. Medidas de Evaluación Clínica, Cognitiva y Funcional
Diez días después del ingreso, todos los pacientes fueron evaluados
desde el punto de vista clínico, cognitivo y funcional. La evaluación clínica,
incluyó la Entrevista diagnóstica semi-estructurada SCID-I para Psicosis:
versión española (First et al., 1997), Escala de Síntomas Positivos y
Negativos (PANSS, versión española (Peralta Martín and Cuesta Zorita,
1994), Escala de evaluación del Insight (SUMD) (Amador et al., 1994), y la
Escala de Impresión Clínica global (CGI) (Guy, 1970).
La evaluación neuropsicológica incluyó los tests Test del Trazo A y
B (Reitan and Wolfson, 1985), BACS (Keefe et al., 2004), el Test de
Aprendizaje y Memoria Verbal de Hopkins (HVLT) (Brandt and
Benedict, 2001), Test Breve de Memoria Visuoespacial-Revisado
(BVMT-R) (Benedict et al., 1996); Letras y Números, Laberintos del
WAIS-III (Wechsler, 1997) y Fluidez verbal fonológica y semántica
(Peña-Casanova, 1990). El rendimiento en cognición social de cada
participante se evaluó objetivamente a través de los subtests de la
Escala Mayer-Salovey-Caruso de Inteligencia Emocional -MSCEIT
(Mayer et al., 2002), el Test de Lectura de la Mente en la Mirada
(Baron‐Cohen et al., 2001), Historias de Metedura de Pata Faux
(Baron-Cohen et al., 1999), y la Escala de Atribución de la Intenciones
IPSAQ (Kinderman and Bentall, 1996). De este modo, se obtuvieron
mediciones de los cuatro principales factores de que se compone la
cognición social, que son: Percepción emocional, Percepción social,
Teoría de la mente, y Estilo atribucional. La puntuación total en el
subtests de Vocabulario del WAIS-III se tomó como estimación de
rendimiento intelectual premórbido de los participantes.
El nivel funcional de cada paciente fue evaluado según la
puntuación obtenida en la Escala de Rendimiento Personal y Social
(PSP) (Garcia-Portilla et al., 2013).
2.4. Procedimiento
En primer lugar se llevaron a cabo análisis de poder estadístico
para determinar el tamaño de la muestra basado en estudios previos
del mismo grupo con remediación cognitiva (Sánchez et al., 2013).
Una muestra de 40 sujetos, 20 en cada grupo, era suﬁciente para
obtener un tamaño del efecto de 0,88 que detecte una diferencia de
rendimiento cognitivo y en variables clínicas con un poder del 80% y
un nivel de conﬁanza del 5%.
El diseño del estudio fue un ensayo aleatorizado. El reclutamiento
de los participantes se llevó a cabo entre septiembre de 2011 y marzo
de 2014. Tras la admisión, se llevó a cabo una asignación aleatoria
simple (tirando una moneda al aire) de cada participante al grupo
Fig. 1. Diagrama de Flujo siguiendo recomendaciones CONSORT 2010.
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post-tratamiento se realizó como máximo una semana después de
completar cada paciente su participación en los grupos. Todos los
evaluadores eran ciegos a la condición experimental o control en que
se encontraban los participantes. Por razones éticas, se ofreció a todos
los participantes del grupo control la oportunidad de participar en un
grupo que recibió la intervención experimental una vez que el estudio
estuvo ﬁnalizado.
2.5. Intervención
Se seleccionó por consenso la primera temporada de la serie de
televisión “Los Sopranos” de entre un conjunto de series de televisión
posibles debido a la calidad de la misma, y el contenido afectivo-
cognitivo, de relaciones interpersonales, la aceptación generalizada
entre el público de la serie. El programa fue implementado en formato
grupal utilizando tareas de papel y lápiz. Todos los participantes
recibieron 26 sesiones de una hora y 45 minutos de duración durante
un periodo de 13 semanas. Se realizaban dos sesiones semanales
separadas por 48 hrs. La estructura de cada sesión así como el diseño
del programa de tratamiento ha sido realizado por el equipo del
Servicio de Psiquiatría del Hospital Puerta del Hierro en Madrid.
El grupo experimental (GE) recibió un entrenamiento especíﬁco
guiado basado en el análisis sistemático de las secuencias de la serie.
Después de la visualización de cada capítulo, se realizaba una
discusión sistemática de las secuencias vistas y la doble proyección
de las escenas trabajadas que esta vez incluían las correcciones
visionadas en el primer pase. La base de este método está inspirada en
la Teoría de Análisis de Películas. El análisis de películas es un ejercicio
intelectual de fragmentación de una película en sus elementos más
básicos para establecer y desglosar las relaciones entre ellos.En el grupo control (GC), cada paciente hablaba sobre su escena
preferida y después se seguía una discusión grupal sin ningún tipo de
guía estandarizada por parte del terapeuta. Ambas sesiones grupales
tenían la misma duración y frecuencia.
2.6. Análisis Estadístico
La normalidad de los datos se exploró a través del Test
Kolmogorov-Smirnov. Los datos categóricos fueron analizados con el
test χ2. El análisis MANOVA de medidas repetidas incluyó los
resultados de las pruebas neuropsicológicas, clínicas y funcionales
obtenidos en los dos tiempos de evaluación como factor intra-grupo y
el tipo de grupo (experimental vs control) como factor inter-grupo. El
nivel de signiﬁcación se estableció en 0.05. Todos los tests fueron
bilaterales. Todos los análisis estadísticos se realizaron mediante el
programa estadístico Statistical Package for the Social Science (SPSS),
versión 21.
3. Resultados
3.1. Características Sociodemográﬁcas de los Grupos
Las características sociodemográﬁcas de los grupos experimental
(GE) y grupo control (GC) se muestran en la Table 1. La muestra
general fue un grupo de pacientes con esquizofrenia crónica con
sintomatología severa y un alto número de hospitalizaciones. Las
diferencias entre grupos fueron analizadas para garantizar la buena
aleatorización. No encontramos diferencias signiﬁcativas entre los
grupos en ninguna de las variables sociodemográﬁcas analizadas.
Ambos grupos eran equivalentes en edad, sexo, y ajuste premórbido.
Tampoco hubo diferencias signiﬁcativas entre grupos en características
Table 1
Sociodemográﬁcos y Diagnósticos diferenciales de los participantes por grupo. Media (desviación típica).
Grupo Experimental Grupo Control Diferencias Grupo p
Edad (años) 35.93 (8.1) 32.52 (9.8) F = 1.735 0.194
Educación (años) 9.23 (2.7) 10.24 (2.8) F = 2.17 0.146
Sexo: n (%)
Hombres 20 (57.0%) 15 (71.4%) χ2 = 0,838 0.546
Mujeres 7 (43%) 6 (28.6%)
Tiempo Evolución Enfermedad (días) 145,8 (92,3) 125,1 (91,) F = 0.598 0.,443
Número de hospitalizaciones
Previas
3.2 (2.3) 3.33 (3.2) F = 0.035 0.853
Vocabulario WAIS-III 38,93 (6.01) 36,71 (8.6) F = 1.12 0.301
Ajuste Premórbido (Cannon-Spor) 49.64 (25.5) 46.75 (22.2) F = 0.30 0.582
Dosis de medicación antipsicótica
(convertida a mg/día clorpromazina)
695.09 (362.6) 911.88 (922.9) F = 1.77 0.186
DSM-IV-TR: n (%)
Paranoide 29 (80.6%) 40 (77.9%) χ2 = 0.73 0.866
Desorganizada 4 (11.1%) 3 (6.3%)
Residual 2 (5.6%) 3 (6.3%)
Sin especiﬁcar 1 (2.8) 2 (4.2%)
Ocupación: n (%)
Empleado 3 (8.3%) 2 (4.2%) χ2 = 2.35 0.308
Desempleado 9 (25.0%) 7 (14.6%)
Discapacitado 24 (66.7%) 39 (81.3%)
Estado civil: n (%)
Soltero 33 (91.7%) 45 (93.8%) χ2 = 0.13 0.935
Casado 1 (2.1%) 1 (2.8%)
Separado o divorciado 2 (5.6%) 2 (4.2%)
Nota. DSM-IV-TR = Manual de Sistema Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales 4° edición, Texto Revisado.
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número de hospitalizaciones previas o presencia de los subtipos
diagnósticos. La dosis media de antipsicóticos (mg/día de equivalentes
de clorpromazina) fue similar en situación basal (F = 0.54, p = 0.61) y
al ﬁnalizar la intervención (F = 3.83, p=0 .06).Table 2
Cambios en la cognición básica, cognición social y funcionalidad entre situación basal y pos
Media (DT) Di
Pr
Grupo Experimental Grupo Control F
PSPtotal Pre 52.67 (2.7) 55.00 (3.0) 0.4
Post 57.42 (2.9) 58.10 (3.2)
TMT-A T° Pre 50.08 (4.7) 43.67 (4.3) 0.9
Post 47.00 (5.1) 42.80 (4.7)
Bacs T° Pre 38.50 (1.9) 39.50 (2.1) 0.2
Post 42.46 (2.6) 41.25 (2.8)
HVLT total Pre 20.42 (1.1) 21.25 (1.1) 0.2
Post 22.83 (1.1) 22.00 (1.1)
BVLT total Pre 17.42 (1.7) 19.45 (1.7) 0.9
Post 17.83 (1.7) 19.50 (1.8)
Letras y Números Pre 11.63 (0.5) 13.350 (0.6) 4.8
Post 11.21 (0.7) 12.70 (0.8)
Laberintos Pre 11.04 (1.3) 12.15 (1.5) 0.8
Post 11.67 (1.4) 14.50 (1.5)
Fluidez verbal Pre 16.79 (0.7) 18.20 (0.8) 1.3
Post 18.46 (1.0) 18.95 (1.0)
MSCEIT Pre 86.91 (1.7) 84.57 (1.9) 0.4
Post 88.53 (2.5) 86.52 (2.7)
Lectura mente Pre 21.29 (0.8) 19.10 (0.9) 3.8
Post 20.63 (0.9) 20.85 (0.8)
Faux Histometedura Pre 29.50 (3.3) 32.35 (3.6) 0.1
Post 33.13 (3.9) 37.75 (4.3)
Nota. DT = Desviación típica; PSPtotal = Puntuación global en la Escala de Rendimiento P
Trazo parte A; BacsT° = Tiempo total en segundos en completar BACS; HVLT total = Total d
Hopkins; BVLT total = Total de diseños tras los 3 ensayos de aprendizaje en el Test Breve de
Números del WAIS-III; Laberintos = Tiempo total en segundos en Laberintos del WAIS-III; Fl
total en Escala Mayer-Salovey-Caruso de Inteligencia Emocional; Lectura mente = Puntuació
total en Historias de Metedura de Pata Faux.3.2. Cambios entre el GE y el GC tras la intervención
A excepción de letras y números, no se hallaron diferencias
estadísticamente signiﬁcativas entre los grupos en la evaluación









p F p F P F p
9 0.484 0.15 0.71 8.74 0.005 0.39 0.538
5 0.334 0.11 0.75 3.79 0.059 0.17 0.686
9 0.590 0.00 0.97 4.56 0.039 0.68 0.413
7 0.601 0.14 0.71 6.18 0.017 1.71 0.198
7 0.328 0.39 0.54 0.11 0.744 0.04 0.841
5 0.033 3.61 0.06 1.47 0.232 0.07 0.792
4 0.363 1.02 0.32 7.21 0.010 2.43 0.127
4 0.252 0.73 0.40 3.49 0.068 0.50 0.482
6 0.497 0.60 0.44 1.45 0.235 0.01 0.914
5 0.056 0.89 0.35 0.72 0.400 3.60 0.015
4 0.703 0.58 0.45 4.64 0.037 0.18 0.004
ersonal y Social (PSP); TMT-AT° = Tiempo total en segundos en completar el Test del
e palabras tras 3 ensayos de aprendizaje en el Test de Aprendizaje y Memoria Verbal de
Aprendizaje y Memoria Visual; Letras y Números = número total de ítems en Letras y
uidez verbal = número total de palabras evocadas en 1 minuto; MSCEIT = Puntuación
n total en Test de Lectura de la Mente en la Mirada; Faux Histometedura = Puntuación
Table 3









Grupo Experimental Grupo Control F p F p F P F p
Síntomas Positivos
(PANSS)
Pre 15.17 (1.2) 12.85 (1.3) 1.81 0.186 0.40 0.84 8.80 0.005 6.71 0.013
Post 10.75 (0.9) 12.63 (0.9)
Síntomas Negativos
(PANSS)
Pre 21.54 (1.6) 17.91 (1.7) 2.39 0.129 0.22 0.64 28.86 0.000 12.9 0.001
Post 15.00 (1.4) 16.65 (1.5)
Psicopatología General
(PANSS)
Pre 37.63 (2.8) 32.35 (3.1) 1.56 0.217 0.32 0.56 15.74 b0.001 6.39 0.413
Post 28.83 (1.8) 30.40 (2.0)
CGI Pre 4.10 (0.83) 3.87 (0.92) 2.39 0.131 0.20 0.66 13.85 0.001 9.75 0.198
Post 3.33 (0.73) 3.80 (1.01)
PANSS = Escala de Síndromes Positivos y Negativos; CGI = Clinical General Impression Scale.
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en ambos grupos no se modiﬁcó signiﬁcativamente tras la interven-
ción en ninguno de los dos (ver Table 2). Esta ausencia de cambio se
plasmó tanto en los resultados obtenidos a pruebas de cognición
básica como de cognición social. El rendimiento funcional analizado a
través de los resultados obtenidos en la PSP no mostró variaciones
signiﬁcativas antes o después de la intervención en ninguno de los dos
grupos (ver Table 2 para más detalles).
Sin embargo, el grupo experimental mostró una reducción
signiﬁcativa de síntomas clínicos medidos por la PANSS en compara-
ción con el grupo control. Este cambio se objetivizó tanto a nivel de
síntomas positivos (p b 0.005) como negativos (p b 0.000), como
generales (p b 0.000) (ver Table 3).4. Discusión
El diseño del programa de intervención con cine empleado en esta
muestra de pacientes con esquizofrenia está basado en principios de la
Teoría de Análisis de Películas y en la remediación cognitiva que
buscan obtener una mejora en la situación clínica y cognitiva de la
población sobre la que se aplica. Tras su uso de un modo intensivo en
nuestra muestra de participantes, no observamos ningún cambio
signiﬁcativo en el ámbito de la cognición, ni en sus procesos más
básicos (atención, lenguaje, memoria), ni en los más complejos de la
cognición social. A pesar de que la estructura, objetivo y contenido de
las sesiones estaban dirigidos en buena parte, a la búsqueda de la
remediación de los déﬁcits cognitivos de la muestra seleccionada,
parece que los mecanismos para que dicha recuperación sea efectiva
no quedan recogidos suﬁcientemente en el método empleado.
Sin embargo, la intervención practicada con el grupo experimental
sí conllevó un cambio relevante en la gravedad de la sintomatología
clínica. La reducción en síntomas clínicos (positivos y negativos)
estuvo muy por encima de la observada en el grupo control, a pesar de
que el resto de las intervenciones fueron comunes. Este hecho es
especialmente llamativo en el caso de los síntomas negativos, que
habitualmente son los más resistentes a la recuperación a través de
otras medidas terapéuticas. Puesto que ambos grupos compartieron el
resto de variables durante el ensayo clínico, no podemos atribuir la
recuperación en síntomas del grupo experimental a otros factores
como las horas de atención recibida, la cualiﬁcación de los terapeutas
que intervinieron, o el tipo de tratamiento farmacológico empleado.
Es más probable que la combinación de tratamientos farmacológicos y
psicológicos junto con la intervención experimental haya reforzado la
recuperación sintomatológica en la línea que otros autores han
identiﬁcado en la esquizofrenia (Fusar-Poli et al., 2014). En otros
ensayos clínicos previos, nuestro grupo probó métodos de rehabilita-
ción neuropsicológica demostrando eﬁcacia combinada tanto encognición como en síntomatología negativa (Sánchez et al., 2013).
Sin embargo, en la metodología con el programa Rehacop, se aplican
de manera fundamental los principios de refuerzo de mecanismos
Bottom-Up versus mecanismos Top-Down que son los únicos
utilizados en el método del presente ensayo clínico. Se hacen
necesarios estudios futuros que comparen directamente la eﬁcacia
de estas dos metodologías en los procesos de recuperación cognitiva
en la esquizofrenia. Aunque algunos grupos clínicos reclaman la
necesidad de tratamientos personalizados para los síntomas negativos
de pacientes con esquizofrenia (Foussias et al., 2014), en la actualidad
ya disponemos de tratamientos que parecen eﬁcaces en la reducción
de síntomas negativos aplicados de manera grupal.
A pesar de que este estudio presenta datos prometedores en
cuanto al cambio clínico presentado en los pacientes, también
presenta algunas limitaciones. La primera, este estudio carece de
escalas de medición en calidad de vida y de otras escalas funcionales
adicionales a la PSP. Futuros estudios deberán medir el efecto de este
tipo de intervenciones en esos factores. En segundo lugar, la medición
de síntomas negativos se llevó a cabo con la escala tradicional PANSS
aunque en la actualidad y de manera posterior al diseño de este
estudio, están disponibles escalas clínicas más adecuadas y conmenos
limitaciones para la medición de los mismos.
El perﬁl clínico de los pacientes necesita unamención. La severidad
del perﬁl no ha sido un factor en contra para la mejoría en síntomas
clínicos pero sí para hallar cambios positivos en cognición y
funcionalidad. Por último, sería conveniente un seguimiento longitu-
dinal a largo plazo para analizar si los cambios clínicos observados
persisten en el tiempo.Conﬂicto de interés
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